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Pedoman Uji Coba Program
Kartu Sehat
(Bagianll)
PERKIRAAN KEBUTUHAN B1AYA SECARA
NASKDNAL
IT1NJAU dan keadaan sosio-ekonomj
| penduduknya, diperkirakan 15,1% atau
27,2 juta masih berada di bawah garis
kemiskinan. Penduduk miskin tersebut tersebar di
selumh Indonesia dan tidak hanya berada di
desa miskin. Program Kartu Sehat ini sementara
hanya mencakup penduduk miskin yang tinggal
di desa miskin baik yang di perkotaan maupun
yang di pedesaan.
Jumlah penduduk miskin yang tinggal di desa
miskin saat ini belum diketahui dengan tepat
Sementara menunggu hasil pemetaan keluarga
miskin dan inventarisasi desa yang telah
membentuk Dana Sehat label dapat digunakan
untuk menghrtung perkiraan kebutuhan biaya
yang dibutuhkan seandainya semua penduduk
miskin menggunakan Kartu Sehat
Asumsi
Biaya rawat jalan = Rp.500,- per orang/ kunjung-
an, dan rawat inap Rp.50.000,- per orang/5 hari,




Utilisasi oleh orang miskin:
* sarana kesehatan pemerintah : 1,32 per
orang/tahun.
* sarana kesehatan swasta : 0,71 per
orang/tahun.
* Ratio kunjungan ke sarara kesehatan
pemerintah: swasta = 9:7.
Biaya yang dibutuhkan:
* Sarana kesehatan pemerintah : 0,56 x
1,32 x 27,2 juta x Rp.500,- = Rp. 10.050
milyar
* Sarana kesehatan swasta : 0,44 x 0,71 x
27,1 juta x Rp.500,- = Rp. 4.250 milyar
Total biaya yang dibutuhkan : = Rp. 14.300 milyar
Rawat inap
* Utilisasi oleh orang miskin (sarana
kesehatan pemerintah dan swasta): 16
per 1000 penduduk/tahun;
* Total biaya yang dibutuhkan: 0,016 x 27,2
juta x Rp.50.000,- = Rp.21.760 milyar
Total yang dibutuhkan : = Rp.36.060 milyar
Dalam label di bawah ini tercantum perkiraan
kebutuhan biaya menurut propinsi dan jenis
pelayanan menurut pemilikan sarana. Bagi
Pemerintah Daerah, Tabel tersebut dapat
dipergunakan untuk memperkirakan pendapatan
asli daerah (PAD) yang hilang dari sektor
kesehatan.
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*) = AsumsiP:S = l : l
**) Suraber:BPS,Kemiskinan dan PanerataanPe«lapatandi Indoor
disediakan dana khu-
sus dari APBN Dep
kes selain tambahan
biaya obat melalui IN-
PRES yaitu sebesar
Rp.458.000,- (rata-
rata Rp.350 per perv
duduk miskin) per de-






















Dana untuk program Kartu Sehat ini pada
dasamya dapat berasal dari beberapa sumber
antaralain:
- Pemerintah Pusat(APBN)
- Pemerintah Daerah (APBDI dan APBDII)
-Duniausaha
-Jaiur khusus, misalnya melalui jalur agama
seperti BAZIS (Islam, Kotekte (KatnoBk, Kristen
Protestan), dH
-Masyarkat
- Subsidi Silang: menaikkan tarif Puskesmas dan
Rumah Sakit di daerah yang penduduknya
mampu.
Untuk tahun anggaran 1994/95 tidak
PENAHAPAN KEGIATAN SELAMA UJ COBA
Persiapan
a. Pemetaan penduduk miskin
Antara bulan Januari sampai dengan
Maret 1994, BKKBN mengadakan
pemetaan keluarga sejahtera di seluruh
wilayah Indonesia. Dalam pemetaan ini
seluruh keluarga dikategorikan menjadi
lima yakni:
- Keluarga Pra-Sejahtera
- Keluarga Sejahtera I
- Keluarga Sejahtera II
- Keluarga Sejahtera III
- Keluarga Sejahtera III Plus.
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Keluarga Pra-Sejahtera dan Keluarga
Sejahtera I dikategorikan sebagai
keluarga miskin. Peta ini dapat
digunakan untuk penentuan keluarga
yang berhak menerima KS. Di samping
itu peta fakir miskin yang dilakukan oleh
Departemen Sosial atau peta P4K
(Proyek Peningkatan Pendapatan Petani
Kecil) yang dibuat oleh Departemen
Pertanian dapat pula dimanfaatkan.
b. Penentuan penerima Kartu Sehat
Berdasarkan peta tersebut di atas
keluarga yang berhak menerima KS,
akan ditentukan oleh aparat pemerintah
atau lembaga masyarakat di desa
tertinggal yang bersangkutan, misalnya
LKMD atau PKK.
c. Jems pelayanan yang diberikan
Sejalan dengan upaya pemerataan,
aparat kesehatan di daerah akan menga-
dakan pemetaan masalah kesehatan di
desa tertinggal untuk kemudian diguna-
kan dalam peningkatan upaya kesehatan
di desa yang bersangkutan. Hal ini
dilakukan mengingat peningkatan utilisa-
si pelayanan kesehatan oleh pemegang
kartu sehat belum menjamin akan
meningkatnya derajat kesehatan mereka.
Kepada pemegang KS akan diusahakan
pemberian pelayanan kesehatan paripur-
na (pencegahan, peningkatan, penyem-
buhan dan rehabilitasi).
d. Pengadaan dan penyaluran KS
Pengadaan KS dibebankan kepada PT
Askes Indonesia, sebagai wujud
partisipasi sosial BUMN tersebut kepada
masyarakat miskin. Untuk efisiensi KS ini
akan diadakan secara terpusat. Bentuk
dan besamya sama dengan kartu Askes
hanya wamanya yang berbeda dan
tanpa foto pemegang KS. BUMN lain di
lingkungan Departemen Kesehatan
dapat pula diminta partisipasinya. PT
Askes Indonesia akan menyampaikan
KS kepada Kakanwil Depkes untuk
selanjutnya diatur sedemikian bersama
Pemda sehingga KS dapat diterima oleh
keluarga yang berhak.
e. Pemilihan Kabupaten UjiCoba
Propinsi akan memilih minimum 2 Kabupaten,
satu tebih berstfat daerah pedesaan dan yang
kedua tebih dekat ke ibukota propinsi, kecuali
untuk DKKJaya.
Pelaksanaan
Setelah KS didistribusikan, paket pelayanan
kesehatan dengan menggunakan KS dapat
segera dimanfaatkan. Puskesmas, rumah sakit
dan sarana kesehatan lain milik pemerintah
bertindak selaku pemberi pelayanan kesehatan
bagi mereka. Sarana kesehatan swasta tetap
memberikan pelayanan dengan menggunakan
mekanisme yang bertaku saat ini, kecuali telah
ada perjanjian khusus dengan Pemda bahwa
mereka bersedia pula melayani pemegang KS.
Untuk pencatatan dan pelaporan jumlah
kunjungan penduduk miskin yang menggunakan
KS dapat dipakai sistem yang telah ada sampai
saat ini, Untuk Puskesmas dapat digunakan
SP2TP (Sistem Pencatatan dan Pelaporan
Rumah Sakit). Yang pertu ditambah adalah
tembusan kepada Pemda Dati II dan Pemda Dati
I. Frekuensi pelaporan adalah bulanan.
Pemantauan
Selama u| coba diiakukan pemantauan untuk
mengetahui masalah yang timbul dan menga-
dakan tindakan perbaikan.
Bersambung ke halaman .„....„„„„.
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BERTTA PENEUTIAN
/Achmad Chusnul Chuluq - Fak. Kedokteran
Univ. Brawijaya, 1989.
Kesimpulan dan penefitian ini adalah sebagai
berikut:
a. Pola pelayanan perawatan kehamilan
selama kehamilannya telah memanfaat-
kan pelayanan kesehatan modem
sebagai tempat pemeriksaannya.
b. Pola pertolongan persalinan dukun me-
rupakan pertolongan yang populer,
dengan memilih rumah sebagai tempat
untuk melahirkan dan dukun tidak tertatih
masih banyak yang menjadi pilihannya.
c. Peranan responden dan orang tua
respondent sangat besar peranannya
dalam menentukan tempat melahirkan
dan penolong persalinan.
d. Alasan pemilihan dukun sebagai peno-
long persalinan kebanyakan mengemu-
kakan karena dukun dapat bersikap dan
berperilaku menyatu seperti keluarga
sendiri dan murah.
13. Reran Dukun Bayi dan Bidan Desa dalam
ANC, NC dan PNC, di Kecamatan Pakisaji,
Kabupaten Malang/H Tatong.- Fak. Kedok-
teran Univ. Brawijaya, 1992.
Kesimpulan yang dapat ditarik dari penelitian
ini adalah sebagai berikut:
a. Dalam melakukan ANC, persamaan
antara dukun bayi dan bidan desa
keduanya sama-sama melakukan
pemeriksaan posisi bayi, kehamilan dan
manipulasi salah posisi. Pada kegiatan
ini, proses alih peran dari dukun dan
bidan desa dapat terjadi seperti yang
diharapkan Depkes.
b. Proses alih peran dalam menolong
persalinan, dari dukun bayi ke bidan
desa bisa berjalan dengan cukup baik,
kecuali bila kepercayaan masyarakat
terhadap bidan desa sangat kurang.
c. Proses alih peran dalam merawat pasca
persalinan terjadi pada perawatan tali
pusat sesaat setelah melahirkan bayi.
d. Ketidaksamaan peran berupa pijaturut
(oyog) pada kehamilan, frekuensi
memandikan bayi, pijat unit pada ibu dan
anak pasca persalinan, antara bidan dan
dukun bayi merupakan monopoli dukun
bayi. Dengan perkataan lain bahwa
peran bidan desa dan Polindes makin
membaik sedang para dukun bayi
cenderung untuk mulai kekurangan
pelanggan khusus dan terkesan
perannya akan bergeser ke spesifikasi
pekerjaan seperti pijat urut, membantu
rumah tangga, memandikan bayi, dan
memimpin selamatan.
(Drs. IB. Indra Gotama, SKM, Anoritcd, SKM,
BagianPPL, Badan Utbangkes)
Evaluasi
Pada akhir tahun dflakukan evaluasi yang
menyangkut tingkat utilisasi dan penyalahgunaan
(bila ada).
Penanggung jawab
Penanggungjawab Program Kartu Sehat di
pusat adalah Menteri Kesehatan c.q. Sekjen
Depkes sedang di daerah Dati I adalah
Ka.KanwH Depkes.
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